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Rezumat
Introducere. Heterotopia pancreatică și cea hepatică sunt anomalii de origine embriologică, caracterizate de prezența țesutului pancreatic și, respectiv, 
hepatic, în diverse organe ale cavității abdominale și toracice, în special la nivelul tractului gastrointestinal. Etiologia certă a acestor tipuri de ectopii nu este 
stabilită, fiind intens discutate câteva teorii de apariție a lor. Coristomul pancreatic și cel hepatic la nivelul colecistului sunt patologii extrem de rar întâlnite, 
cu un număr limitat de menționări în literatura de specialitate. În toate cazurile, diagnosticul cert a fost stabilit postoperator, în urma analizei histologice a 
pieselor operatorii, cu identificarea tipului de ectopie, conform clasificărilor utilizate în literatură. 
Concluzie. Coristomul pancreatic și cel hepatic sunt patologii orfane, cunoscute foarte puțin, și care trebuie luate în considerație drept diagnostic diferențial 
în cazul unei suferințe biliare. Ele sunt descoperite incidental, iar posibilitățile de diagnosticare preoperatorie a acestora sunt limitate.
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Summary
Background. Pancreatic and liver heterotopias are abnormalities of embryological origin, characterized by the presence of pancreatic and, respectively, liver 
tissue in various organs of the abdominal and thoracic cavities, especially in the gastrointestinal tract. The etiology of this types of ectopia is not established, 
being intensely discussed through several theories. Pancreatic and liverectopias in the gallbladder are extremely rare conditions, with a limited number of 
reports in the specialized literature. In all cases, the diagnosis of heterotopia was established only postoperatively, due to the histological examination, with 
the identification of the type of ectopia, according to the classifications used in literature.
Conclusions. Pancreatic and hepatic choristomas are orphan pathologies, which should be considered as a differential diagnosis in case of biliary suffering. 
They are discovered incidentally and the possibilities of their preoperative diagnosis are limited.
Keywords: pancreatic heterotopia, liver heterotopia, gallbladder, ectopia 
Introducere
Coristomul pancreatic
Heterotopia pancreatică (HP), numită și coristom (din 
greacă chōristos, separat, + -ōma - tumoare) pancreatic, este o 
anomalie rar întâlnită, definită drept prezența ectopică a țesutului 
pancreatic în afara limitei topografice normale a organului, fără 
careva conexiuni anatomice, vasculare sau neurale cu pancreasul 
[1-3]. Prezența ectopiei pancreatice a fost raportată în diverse 
locații, cum ar fi: stomac, duoden, jejun, splină. Mult mai rar 
poate fi întâlnită la nivelul ileonului, ficatului, colecistului, 
ducturilor biliare, mezenterului, pulmonilor sau mediastinului 
[1, 2, 4-7]. Bahadir B. (2006) afirmă că în cca 90% cazuri, HP 
este depistată la nivelul tractului gastrointestinal (TGI) superior 
[8]. Pentru prima dată, HP a fost descrisă de către Schultz J. în 
1727, prima confirmare histologică fiind raportată în 1859, de 
către Klob J. [9].
Generalități. HP la nivelul colecistului (HPC) este o 
raritate, fiind raportate cazuri unice ale acestei patologii [1-5, 
7]. Primul caz de HPC a fost publicat în 1916 de către Otschkin 
A. [2, 7], cu toate că, în articolul său, Beltran MA. afirmă că 
primul a raportat acest tip de ectopie Mutschmann PN., în 1946 
[11]. Actualmente este o discordanță în ce privește numărul de 
cazuri de HP la nivelul vezicii biliare, raportate de diverși autori. 
Astfel, în urma studierii portalului PubMed, utilizând cuvintele 
cheie: „ectopic pancreas”, „pancreatic heterotopia in gallblader”, 
„ectopic tissue in galblader” am reușit să constatăm 48 de cazuri 
raportate, dintre care: perioada 1946-1999 – 18 cazuri [11-26], 
2000-2009 – 10 cazuri [2, 10, 27-34] și 2010-2019 – 21 cazuri 
[1, 3-7, 34-46] (Tabelul 1). Practic, HPC este raportată în cazuri 
unice, și doar 3 articole au prezentat o serie de 2 cazuri: Beltran 
MA. în 2007 [10], Cerullo G. 2011 [46], Koukourakis I. în 2018 
[40] și 3 cazuri – Kondi-Paphiti A. în 1997 [23]. 
Etiologie. Originea HP este una controversată, fiind 
dezbătute câteva teorii etiologice. Cea mai pe larg acceptată 
ipoteză este cea a divizării premature a țesutului pancreatic 
pe parcursul rotației tractului gastrointestinal, în timpul 
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dezvoltării embriologice a organismului [6, 34, 41-43, 45]. Încă 
o posibilitate abordată în literatura de specialitate presupune 
dezvoltarea laterală a canalului pancreatic rudimentar, în timpul 
pătrunderii acestuia în peretele intestinal și tracționarea lui din 
cauza creșterii longitudinale a intestinelor [6, 41]. O teorie mai 
nouă este cea a implicării sistemului de semnalizare Notch în 
apariția HPC [6, 32, 41, 42]. Gonzalez C. și coaut. relatează, în 
lucrarea sa, încă o posibilă cale de apariție, legată, de asemenea, 
de dezvoltarea embriologică și anume - diferențierea anormală 
a celulelor pluripotente de la nivelul TGI [4], teorie susținută și 
de alți autori [42]. Astfel, este cert faptul că nu există o teorie 
universală unanim acceptată în ce privește originea acestei 
patologii. 
Epidemiologie. Incidența reală a HP este dificil de apreciat 
din cauza că majoritatea pacienților sunt asimptomatici 
și, conform unor surse bibliografice, aceasta variază de la 
0.55% la 13.7% în cazul necropsiilor, și până la 0.2% în cazul 
laparotomiilor [1, 6, 7, 23, 38, 39, 41, 45]. Sanchiz Cárdenas EM. 
(2015) afirmă că HP este întâlnită la 1/500 dintre intervențiile 
efectuate la nivelul TGI superior [7]. 
Tabelul 1
Heterotopie pancreatică la nivelul colecistului (2010-2020)
Nr. Autorul, anul 
publicației










1. Al-Shraim M., 2010 [45] B 39 Durere cu iradiere în 
omoplat
N Polip corp N/R II Nu
2. Cerullo G., 2011 [46] F 53 Durere în epigastru, 
dispepsie
N Litiază. Polip fundus N/R II N/R
3. F 51 Durere cu iradiere N CAC N/R N/R III N/R
4. Klimis T., 2011 [34] B 35 Anorexie, greață, durere Amilazurie Polip corp 0.8 II Nu
5. Gucer H., 2011 [6] B 80 Greață, vomă, durere, 
distensie abdominală
AST ↑, ALT ↑, 
GGT ↑, FA ↑
CA corp 0.6 I Nu
6. Sato A., 2012 [3] F 60  Asimptomatic N Cr colecist? col 0.7 II Nu
7. Focault A., 2012 [35] F 72 Durere, greață, oboseală N Cr colecist? corp 1 N/R Nu
8. Elhence P., 2012 [36] F 18 Durere, vomă N CAC col N/R II Da
9. Limaiem F., 2012 [44] B 55 Durere, vomă N/R CCC col 0.7 II Da
10. Gonzalez C., 2013 [4] B 36 Durere, greață GGT ↑ CCC col N/R N/R N/R
11. Sroczynski M., 2013 [5] B 55  Asimptomatic N CCC N/R N/R I Da
12. Sanchiz-Cбrdenas E., 
2015 [7]
B 43 Durere, vomă PCR ↑ CAC N/R N/R III N/R
13. Juillerat A., 2016 [37] B 13 Durere, vomă N CCC. Chist infundibul N/R II Da
14. Basrur GB., 2016 [39] F 40 Durere, vomă N CCC fundus 0.8 II Da
15. Bau PC., 2016 [1] F 57 Asimptomatic N Polipoză corp N/R III Nu




seroasă 0.4 I Nu
17. F 36 Durere, greață  N/R Litiază seroasă 0.9 I Da
18. Pendharkar D., 2018 [41] B 35 Durere colicativă N CC N/R N/R I Da
19. Kantor M., 2018 [42] F 18 Durere, vomă N Polip corp 0.9×0.7×0.6 II Nu




col 0.6 I Da
Legendă: F – femeie, B – bărbat, CCC – colecistită cronică calculoasă, CAC – colecistită acută calculoasă, CC – colecistită cronică, CA – colecistită acută, Cr – cancer, N – norma, 
N/R – nu este raportat, AST – aspartat aminotransferaza. ALT – alanin transaminaza, GGT – gamma glutamil transferaza, FA – fosfataza alcalină, PCR – proteina C reactivă. 
HP poate afecta persoane din toate grupele de vârstă, dar a 
fost constat că cc. 50% dintre pacienții cu HPC sunt între decada 
a 4-a și a 6-a a vieții [1, 4]. Conform afirmației lui Al-Shraim M. 
(2010), bărbații sunt afectați de HP de 3 ori mai frecvent decât 
femeile [45, 48], deși ectopia vezicii biliare este înregistrată 
preponderent la femei [1]. Din cele 36 de cazuri disponibile, 
publicate în perioada anilor 2000-2019, femei au fost 22 (61.1%) 
[1-3, 10, 12, 22, 24, 26-29, 32, 33, 35, 36, 39, 40, 42, 46]. Vârsta 
pacienților diagnosticați cu HPC a variat. Au fost raportați și 2 
pacienți minori de sex masculin: de 8 [10] și respectiv 13 ani 
[37]. Repartiția pe grupe de vârstă a pacienților raportați este în 
următorul mod: 18-20 ani – 3 pacienți [2, 36, 42], 20-30 ani – 4 
[10, 27, 28, 32], 30-40 ani – 7 [4, 30, 34, 39, 40, 41, 45], 40-50 
ani – 6 [7, 15, 22, 23, 26, 43], 50-60 ani – cea mai mare grupă, 
cuprinzând 11 pacienți în acest interval de vârstă [1, 3, 5, 12, 
13, 23-25, 44, 46]. În grupul pacienților cu vârsta de peste 60 
de ani au fost raportate 3 cazuri [6, 33, 35]. În așa mod, între 
decada a 4-a și a 6-a, HPC a fost stabilită la 15 pacienți, aceasta 
confirmând afirmația lui Bau PC. (2016) [1]. 
Localizare. HP la nivelul colecistului este extrem de rară 
[38, 39, 41, 45]. În studiul publicat de Zhang Y. (2016), dintre 
184 de cazuri de HP, doar într-un singur caz situs-ul acesteia 
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a fost vezica biliară [38]. De asemenea, în studiul realizat de 
către Clinica Mayo, care a cuprins 212 cazuri de HP, la fel a 
fost înregistrat doar un singur caz de implicare a colecistului 
[49]. La nivelul vezicii biliare țesutul ectopic poate fi prezent 
în orice segment, fapt de care depinde și manifestarea clinică a 
patologiei, dat fiind că prezența HP la nivelul colului colecistului 
poate deveni simptomatică prin obstrucția acestuia. Din datele 
din literatură disponibile și evaluate am constat HP la nivelul 
colului colecistului în 11 cazuri [3, 4, 10, 15, 22, 24, 30, 32, 33, 
43], corpului – 6 cazuri [1, 6, 10, 34, 35, 42], infundibulului – 1 
caz [37], fundus-ului – 3 cazuri [28, 39, 46] și două cazuri de 
prezență a ectopiei pe suprafața externă a peretelui colecistului 
[40]. În ce privește implicarea straturilor peretelui colecistului, 
cel mai frecvent sunt afectate mucoasa și submucoasa [40].
Tablou clinic. Majoritatea cazurilor de HPC sunt asimp-
tomatice [1, 45]. În pofida acestui fapt, anomalia poate deveni 
simptomatică în momentul apariției complicațiilor: inflamație, 
hemoragie, obstrucție a căilor biliare sau malignizare [1]. În 
acest țesut aberant sunt posibile schimbările caracteristice celui 
cu localizare tipică, și, cel mai frecvent, toate modificările de la 
nivelul pancreasului vor avea ecou și asupra țesutului aberant. La 
prezentarea pacientului cu acuze și semne de pancreatită acută, 
dar fără date patologice la nivel de pancreas, ectopia pancreatică 
trebuie luată în considerație în cadrul diagnosticului diferențial 
[1, 5].
HP mimează un spectru larg de patologii asociate sediului 
acesteia. Pacienții diagnosticați cu HPC au prezentat, la adresare, 
în mare parte, simptome care au fost interpretate drept suferință 
biliară, cum ar fi: durere [4, 7, 34-37, 39, 41, 42, 44], greață [4, 34, 
35, 43], episoade de vomă [7, 34, 36, 39, 44]. Au fost înregistrați și 
pacienți asimptomatici cu depistarea accidentală a formațiunilor 
în colecist [1, 3, 5]. Însă, în majoritatea surselor din literatura de 
specialitate, HP este abordată drept asimptomatică. Posibilitățile 
imagistice actuale (ultrasonografia, tomografia computerizată 
sau imagistica prin rezonanță magnetică) nu permit stabilirea 
diagnosticului preoperator de HPC, acesta fiind confirmat doar 
în urma rezultatului examenului histologic [1, 2, 5, 23]. 
În nici un caz din cele studiate nu a fost posibil diagnosticul 
preoperator al HPC, din cauza lipsei semnelor imagistice 
concludente, dimensiunilor mici ale formațiunii și mimarea 
unei patologii a vezicii biliare. Ultrasonografic a fost posibilă 
doar stabilirea litiazei biliare, prezentă într-un număr 
impunător de cazuri [2, 5, 10, 12, 15, 23, 28, 33, 36, 37, 39, 41, 
44]. Un alt diagnostic stabilit eronat preoperator a fost polipoza 
colecistului [1, 23, 26, 34, 42, 45]. În 3 cazuri a fost luată decizia 
de intervenție chirurgicală cu suspecţie la cancer al vezicii 
biliare [3, 23, 35]. Sunt raportate situații când pacienții au fost 
supuși tratamentului chirurgical fără să fie stabilit un diagnostic 
preoperator clar [12, 13, 22, 25, 30]. 
În general, stabilirea preoperatorie a diagnosticului de 
HPC este foarte dificilă din numeroase motive, unul dintre 
care este raritatea acestui fenomen, astfel că nici nu este luat în 
considerație la etapa de diagnostic diferențial. În prezent, este 
prematur de a efectua diagnosticarea preoperatorie a HPC. Sato 
A. și coaut. (2012) afirmă că măsurarea enzimelor pancreatice în 
bila colecistului înlăturat ar putea permite prezicerea riscului de 
dezvoltare a cancerului biliar în viitor [3]. Toți pacienții au fost 
supuși colecistectomiei, drept metodă de tratament a patologiei 
biliare prezentate. 
Aspect histologic și clasificare. Sroczyński M. și coaut. 
(2013) au constat că este imposibil de diagnosticat HP preope-
rator și doar o analiză histologică minuțioasă ar face posibil 
acest diagnostic [5]. Clasificarea conform aspectului histologic 
al HP a fost propusă în 1909 de către Heinrich. În formatul 
inițial aceasta cuprindea 3 tipuri de heterotopie, în funcție de 
componența histologică: Tipul I — țesut pancreatic tipic, cu 
acini, ducturi și insule Langerhans; Tipul II – ducturi și acini 
(varietatea exocrină); Tipul III – doar țesut acinar.
În anul 1973, Gasper-Fuentes a modificat această clasificare 
prin introducerea Tipului IV de heterotopie (varietatea endo-
crină), care presupune prezența histologică doar a insulelor 
Langerhans [50, 51]. Această clasificarea permite divizarea 
ectopiei pancreatice în 2 grupe, din punct de vedere histologic: 
complete (Tip I) sau incomplete (Tip II-IV). În datele studiate 
privitor la HPC, ectopii complete au fost constate în 21 cazuri 
[2, 5, 6, 10, 12, 13, 15, 22, 23, 25, 27, 28, 30, 32, 33, 40, 41, 43]. 
Dimensiunea acestora poate varia de la microscopice până la 
câțiva centimetri [45]. Cea mai mare dimensiune atestată în 
literatura studiată a fost de 2 cm în diametru [22, 23].
Examenul imunohistochimic, cu determinarea celulelor cu 
răspuns pozitiv la prezența de: CK7, CK19 și CA 19-9 în cazul 
ducturilor (component exocrin), chimotripsină și tripsină 
pentru compentul acinar și pentru insulele Langerhans – 
somatostatină, sinaptofizină, cromogranină A [5, 40]. Dintre 
autorii care au raportat despre HPC, doar 3 au menționat despre 
utilizarea examenului imunohistochimic și rezultate pozitive 
pentru CK 7, 8, 18, 19 și CA 19-9 [10, 29, 34, 40]. 
Sunt descrise cazuri când este prezentă ectopia multiplă, 
cum ar fi țesut pancreatic combinat cu cel gastric sau intestinal, 
sau, cum este în cazul raportat de către Kantor M. și coaut. 
(2018) – toate trei tipuri [42]. În acest caz, deși poate decurge 
asimptomatic, secreția gastrică provoacă schimbări care duc la 
complicații și apariția manifestărilor clinice. 
Coristomul hepatic
Coristomul hepatic este o patologie orfană, descrisă în 
literatura de specialitate într-un număr foarte limitat de cazuri, 
și, cel mai des, este diagnosticată doar post-mortem incidental, 
la autopsie, sau în timpul intervențiilor chirurgicale pentru 
alte suferințe [52]. Histologic țesutul heterotopic hepatic 
este normal, dar pot fi semnalizate și schimbări care variază 
de la neînsemnate, până la malignizare [52]. Sunt descrise 
diverse localizări ale acestui tip de ectopie, fiind înregistrate 
și cazuri cu localizare extraabdominală: intratoracică [53, 54], 
intrapulmonară [55], intracardiacă [56]. Incidența ectopiei 
hepatice variază de la 0.24% până la 0.47% [57]. Colecistul 
este sediul cel mai frecvent al coristomului hepatic [52, 57]. 
Heterotopia hepatică (HH) este foarte frecvent asociată cu 
alte tipuri de anomalii congenitale, cum ar fi atreziile de căi 
biliare, agenezia lobului caudat, omfalocelul, chisturile biliare 
sau anomaliile cardiace, dar acest fapt nu a fost constat în cazul 
localizării la nivel de colecist [58]. 
Generalități. Primul caz de HH la nivel de colecist a fost 
descris în 1922 de către Corsy F. [59]. În total, conform datelor 
literaturii, sunt raportate mai puțin de 100 de cazuri de ectopie 
hepatică cu diverse localizări [52]. Studiind articolele publicate 
disponibile pe PubMed, utilizând termenenii cheie: „ectopic 
liver in gallblader”, „ectopic tissue in gallblder”, „heterotopic 
liver”, am reușit să stabilim 41 de cazuri de HH la nivel de 
colecist, după cum urmează: până în anul 2000 – 13 cazuri [58-
69], 2000-2010 – 10 cazuri [70-78], 2010-2020 – 18 cazuri [52, 
57, 79-92] (Tabelul 2). Precum și alte tipuri de heterotopie, HH 
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este prezentată în majoritatea raporturilor în cazuri unice, fiind 
înregistrate un număr limitat de articole cu mai multe cazuri 
clinice descrise [52, 58, 74, 80]. Beltran MA și coaut. au publicat, 
în 2007, articolul care cuprindea raportarea a patru cazuri de 
HH la nivel de colecist, care este, de asemenea, și articolul cu cel 
mai mare număr de cazuri [77]. 
Etiologie. Mecanismul etiopatogenetic cert al HH nu este 
clar definit, la fel ca și în cazul altor tipuri de heterotopii [90]. 
Sunt câteva teorii acceptate în literatura de specialitate, care ar 
putea explica apariția și evoluția țesutului hepatic ectopic. Unele 
dintre ipotezele etiologice sunt: dezvoltarea unui lob accesor, 
dar cu atrofia sau regresia ulterioară a conexiunii cu ficatul [58, 
74], migrarea sau dislocarea în timpul embriogenezei a unei 
porțiuni din partea craniană a mugurelui hepatic [74, 78, 80-82], 
creșterea dorsală a țesutului hepatic până la închiderea canalelor 
pleuroperitoneale [74, 81], tropismul celulelor mezenchimale în 
alte locații [66, 74, 81]. Relația strânsă dintre porțiunile cistice și 
cordoanele celulare parenchimatoase ale ficatului primitiv poate 
fi o explicație pentru apariția ectopiei hepatice în peretele vezicii 
biliare [65, 66, 74, 81].
Tabelul 2
Coristomul hepatic la nivel de colecist (2010-2020)
Nr. Autorul, anul 
publicației







1. Catani M., 2011 [52] F 83 Asimptomatic Colestază Litiază Seroasă 1.4 Parenchim cu sistem 
portal și venule
Da
2. F 72 Durere Leucocitoză CAC Seroasă, fundus 1.5 Parenchim cu sistem 
portal și venule
Nu
3. Nagar S., 2011 [87] F 25 Durere acută, 
vome bilioase 







1.2x2.8x4.5 Țesut hepatic cu 
necroză și hemoragie
Nu
4. Karaman K., 2012 [83] B 63 Durere N/R Litiază Seroasă, peretele 
inferior
1.1x0.4x0.4 Țesut hepatic, cu 
triade funcționale
Da
5. Martinez CAR., 2013 [88] F 37 Durere N/R CAC Seroasă 0.3x1x0.5 Țesut hepatic Da
6. Pulle MV., 2014 [86] F 43 Durere, greață, 
vomă
N Litiază Seroasă, perete 2x1 Țesut hepatic, cu 
triade funcționale
Da




1x1 Țesut hepatic Da
8. Arslan Y., 2014 [91] F 59 Durere, tulburări 
dispeptice
N/R Litiază Seroasă, fundus 2x1 Țesut hepatic Da
9. Bal A., 2015 [89] F 51 Durere Amilaza ↑, 
bilirubina ↑, ALT ↑, 
AST ↑, GGT ↑
Litiază Seroasă 2x1 Țesut hepatic Da
10. Mani VR., 2016 [81] F 56 Durere 
persistentă, 
vome
Leucocitoză Litiază Seroasă N/R Țesut hepatic Da
11. Karaca G., 2016 [79] F 43 Durere N Litiază Seroasă 1.5 Fără conexiune Da
12. F 62 Durere N Litiază Seroasă 0.5 Parenchim cu sistem 
portal
Da
13. Salah Termos, 2017 [92] F 73 Durere N Coristom hepatic Seroasă 3x1.5 Țesut hepatic cu 
infiltrație lipidică cu 
conexiune
Nu
14. Galimov O., 2017 [84] F 70 Durere, greață, 
xerostomie
Bilirubinemie CAC. Pancreatită 
reactivă
Seroasă 0.6x0.6 Țesut hepatic Da
15. Burke EP., 2018 [90] F 30 Durere, greață, 
vomă
Amilaza ↑, ALT ↑, 
GGT ↑
Litiază Seroasă N/R Țesut hepatic Da
16. Isa M., 2019 [82] F 42 Durere cu 
iradiere în spate 
și umărul drept
N/R Litiază Seroasă N/R Țesut hepatic Da
17. Avdaj A., 2020 [57] F 47 Durere N CCC Seroasă 3 Țesut hepatic Da
18. Kachi A., 2020 [80] F 44 Durere N Litiază Seroasă, la nivel  de 
fundus
1 Hepatocite, fără 
ducturi
Da
Legendă: F – femeie, B – bărbat, CAC – colecistită acută calculoasă, CCC – colecistită cronică calculoasă, N/R – nu este raportat, N – norma, AST – aspartat aminotransferaza. 
ALT – alanin transaminaza, GGT – gamma glutamil transferaza.
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Epidemiologie. Conform lui Avdaj A. și coaut. (2020) [57], 
incidența reală a ectopiei hepatice este greu de estimat, dar 
acesta menționează că ea variază de la 0.24% la 0.47%, cifre 
utilizate și de alți autori [81, 82, 88]. În general, în literatura de 
specialitate se menționează că sunt raportate un număr foarte 
mic de cazuri de HH, acestea depășind puțin cifra de 100 [52, 
81]. Cu toate că vezica biliară este sediul cel mai frecvent al 
HH, acesta este depistată foarte rar [57, 58, 82, 92]. Griniatsos 
J. și coaut. (2002) remarcă faptul că rata depistării HH biliare, 
în ultima perioadă, crește datorită progresului și posibilităților 
vizualizării imagistice [74]. Nu sunt date specifice despre 
repartiția în funcție de vârstă sau gen, fiind afectați în egală 
măsura atât bărbații, cât și femeile. Cu toate acestea, conform 
datelor disponibile din 2010-2020, din cele 18 cazuri de HH la 
nivel de colecist, 17 au fost depistate la femei cu vârsta cuprinsă 
între 25 [87] și 83 ani [52]. Vârsta medie a pacienților raportați 
în această perioadă a constituit 53.6±3.7 ani. În general, din 
articolele disponibile studiate, bărbații au fost menționați doar 
în 9 cazuri suportând coristom hepatic al colecistului [58, 60, 
65, 66, 70, 74, 77, 83]. Faptul că toți pacienții sunt adulți, în mare 
parte cu vârsta peste 40 de ani, vorbește despre faptul că HH a 
vezicii biliare este asimptomatică și este descoperită incidental în 
cadrul intervențiilor pentru alte patologii biliare, în mare parte 
litiază biliară. Un singur caz de ficat ectopic asociat peretelui 
colecistic la copil a fost publicat de către Festen C. și coaut. 
(1988) [69]. Este raportat un nou-născut, la care s-a intervenit 
chirurgical, în perioada imediată după naștere, pentru o hernie 
ombilicală. În sacul herniar a fost depistată vezica biliară cu țesut 
ectopic atașat, care era vascularizat de o ramură a arterei cistice. 
A fost realizată rezecția țesutului ectopic cu colecistectomie. 
Localizare și aspect histologic. Ectopia hepatică poate avea 
diverse localizări, dar, în mare parte, acestea ar putea fi clasificate 
astfel: în imediata vecinătate cu ficatul (colecist, ligamente 
hepatice) sau la distanță (oment, spațiul retroperitoneal, torace). 
Mai este cunoscută și clasificarea cu trei grupe de ectopii: lobuli 
accesorii, noduli ectopici și țesut ectopic aberant [92, 93]. Nu 
este păstrată legitatea incidenței sporite la nivelul tractului 
gastrointestinal. Sunt relatate cazuri de prezență a acestui tip de 
anomalie la nivelul cordonului ombilical,  diafragmei, inimei, 
pancreasului, glandelor suprarenale, splinei, etc. [79]. 
Hepatocitele din ficații ectopici imită, de obicei, hepatocitele 
normale și arată relativ la fel, fără a prezenta modificări 
patologice. Astfel, țesutul hepatic ectopic prezintă frecvent 
o arhitectură histologică normală și este supus acelorași 
factori de risc și procese patologice ca și țesutul hepatic 
nativ [92]. În urma examenului microscopic al HH au fost 
frecvent constate: infiltrare lipidică, deficiență de alfa-1-
antitripsină, hemosiderină, colestază sau ciroză [73, 79, 92]. 
Cu toate că, aparent, HH prezintă examen histologic normal, 
ectopia hepatică este un factor de risc major în dezvoltarea 
carcinomului hepatocelular (CHC) [92]. De fapt, CHC poate fi 
observat la aproximativ 46% din țesutul hepatic ectopic întâlnit 
în afara ficatului, și, doar în 2,4%, în coristoamele hepatice 
asociate vezicii biliare [70]. Incidența ridicată a transformărilor 
maligne în acest tip de ectopie, probabil poate fi explicată 
prin faptul că posedă arhitectură funcțională diferită față de 
sistemele vasculare și/sau ductale incomplete. Aceasta duce la o 
expunere mai lungă a țesuturilor hepatice ectopice la substanțe 
cancerigene, propagând astfel transformarea sa malignă din 
cauza absenței vascularizării și drenării biliare adecvate [60, 
79, 92]. Este demonstrat că țesutul ectopic hepatic prezintă un 
risc mai mare de dezvoltare a malignității decât parenchimul 
ficatului propriu-zis [60, 79, 86]. Rata mai scăzută a malignității 
în cazul HH a vezicii biliare ar putea fi explicată de dezvoltarea 
embriologică mai tardivă a acesteia [74].
Diagnosticul definitiv de HH poate fi stabilit doar în urma 
studiului histologic. În dependență de localizare și rezultatul 
examenului histologic, poate fi aplicată clasificarea ectopiei 
hepatice după Collan (1978), dar care, în mare măsură, nu este 
unanim acceptată și utilizată de către specialiștii de profil: Tip I 
–  țesut ectopic hepatic fără conexiune cu ficatul, dar care este 
localizat la nivel de colecist sau ligamente intraabdominale; Tip 
II –  țesut ectopic hepatic depistat microscopic, cel mai frecvent 
la nivel de colecist; Tip III –  lob accesor masiv conectat la ficat 
(ficat pedunculat); Tip IV – lob accessor mic conectat la ficat 
[94].
În datele disponibile studiate (2010-2020) nu au fost 
determinate ectopii cu conexiune hepatică, majoritatea cazurilor 
ar putea fi interpretate drept ectopie Tip II conform clasificării 
Collan. Watanabe M. și coaut. (1989) [58], precum și Arakawa 
M. și coaut. (1999) [60] au raportat cazuri cu conexiune 
hepatică, care ar putea fi incluse în tipul IV al acestei clasificări. 
La nivel de colecist, HH nu implică alte straturi decât 
seroasa, fiind, însă, descris și un caz de HH intraluminală [62]. 
Tabloul clinic. Foarte rar HH prezintă simptomatologie 
[85, 90-92]. Dacă patologia devine simptomatică, se manifestă, 
cel mai frecvent în lobii accesorii, din cauza complicațiilor: 
torsiune, în cazul celor pedunculate, compresia organelor 
adiacente, hemoragie, obstrucție (gastrică, esofagiană, a venei 
porte), infarct [58, 79, 92]. Astfel, primul semn clinic al unei 
heterotopii poate fi deja o urgență chirurgicală [79]. Tabloul 
clinic prezentat, în majoritatea cazurilor – durere, greață și 
episoade de vomă, este greu de definit dacă sunt în relație cu 
ectopia sau litiaza biliară. 
Diagnostic. Diagnosticul preoperator al HH este extrem 
de dificil [85, 86, 92]. Imagistic nu este posibil de detectat 
țesutul ectopic, fie din cauza dimensiunilor foarte mici, fie 
din cauza necunoașterii acestei entități [91]. Doar un singur 
caz de coristom hepatic a fost suspectat preoperator, raportat 
de către Termos S. și coaut. (2017), la o pacientă de 73 de ani, 
cu o tumoare la nivelul vezicii, fără alte patologii biliare, și 
care prezenta dureri abdominale intense postprandiale [92]. 
Acest diagnostic a fost suspectat din cauza conexiunii cu ficatul 
prezentat de către formațiune. Diagnosticul a fost confirmat 
histologic. 
HH trebuie suspectată atunci când este detectată ultrasono-
grafic (USG) sau prin tomografie computerizată (TC) o forma-
țiune la nivel de perete al colecistului [79]. Utilizarea metodei 
Doppler va permite depistarea vascularizării formațiunii și 
relației acesteia cu ficatul [79]. Acest moment este foarte im-
portant pentru aprecierea riscurilor operatorii posibile, care 
depind de tipul de vascularizare. Ficatul ectopic, atașat la 
peretele colecistului, poate prezenta, în general, trei tipuri: 1. 
Vascularizare arterială din artera cistică; 2. Pedicul vascular (cu 
sau fără venă proprie) care provine din parenchimul ficatului; 
3. Structuri vasculare înglobate în mezenter care leagă ficatul 
de situs-ul ectopic [89]. După depistarea imagistică, o metodă 
de diagnostic preoperator ar fi biopsia percutană, dar, totuși, 
această metodă nu este recomandată din cauza riscului sporit 
de hemoragieși transformare malignă [88]. 
Astfel, cel mai frecvent, HH este depistată incidental în 
cadrul intervențiilor pentru alte patologii, fie laparoscopie, fie 
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prin laparotomie sau post-mortem, la necropsie [74]. O metodă, 
care crește șansele diagnosticării în cadrul laparoscopiilor este 
injectarea intravenoasă cu verde de indocianină [58, 74].
Tratament. Riscul transformării maligne a țesutului ectopic 
este indicația de bază pentru rezecția chirurgicală [79]. Dar, 
dacă pentru cazurile simptomatice sunt evidente indicațiile 
operatorii, atunci pentru cele descoperite incidental nu există un 
consens sau protocol, fapt și mai discutabil, în cazul ectopiilor 
constatate la distanță de situs-ul de intervenție. În cazul HH la 
nivel de colecist, este mai binevenită rezecția en-bloc cu colecistul 
[71]. Părerile sunt împărțite la acest capitol. De exemplu, Pulle 
M. și coaut. (2014) afirmă că în cazul colecistectomiei pentru 
litiază biliară, este acceptabilă rezecția coristomului hepatic 
depistat, dar, în cazul efectuării altor proceduri, acesta ar trebui 
păstrat [86]. La toți pacienții au fost efectuate colecistectomii 
cu rezecția și a ficatului ectopic, în toate cazurile publicate după 
2010, acesta realizându-se prin metoda laparoscopică [52, 57, 
79-92]. 
Concluzii. Coristomul pancreatic și cel hepatic sunt patologii 
orfane, cunoscute foarte puțin, care nu sunt luate în considerație 
drept diagnostic diferențial în cazul unei suferințe biliare. Pot 
fi afectate persoanele de ambele sexe în egală măsură. Semnele 
clinice sunt șterse și sunt atribuite unei patologii veziculare, 
foarte frecvent fiind însoțite de litiază biliară. Posibilitățile 
imagistice în diagnosticarea preoperatorie sunt limitate. 
Pacienții sunt supuși colecistectomiei cu diverse indicații: 
litiază, polipoză, suspecţie la proces malign, etc. În literatura de 
specialitate se optează pentru rezecția focarelor ectopice de țesut 
hepatic din cauza riscului mare de malignizare. Actualmente, 
doar o analiză histologică minuțioasă, suplimentată cu examenul 
imunhistochimic sunt utile în stabilirea diagnosticului definitiv.
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